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Página 27 - onde se lê A pele poderá ser também retirada "post 
mortem". Lê-se A pele poderá ser também retirada "post mortem", 
o que entre nós implica em impecilhos de ordem religiosa e mo- 
ral, bem como na necessidade da organizaçao de Bancos de Pele, 
onde esta poderia ser conservada as custas de simples refrige 
ração em meio nutriente - plasma homólogo - com períodos 
de viabilidade de-15 a 60 dias ou pela congelaçao com reduçao 
do metabolismo com viabilidade de até 400 dias (22) (26). 
Tentou-se tambémêâliofilização de pele humana, a fim de 
facilitar seu estoque. Apos a reidratação apresentaria as mes- 
mas características da pele viva, permanecendo por um período 
de cinco dias a duas semanas, tempo menor que o homoenxerto de 
pele fresca, o que exigiria uma maior quantidade de pele liofi- 
lizada a ser reposta dificultando-o tratamento (22) (26). 
O uso da Membrana Amniõtica obtidadeçflacenta de primípa 
ras através de parto normal ou de qualquer parturiente através 
de Cesariana (placentas não estocadas) tem sido advogado por al 
guns autores como curativo biológico cm resultados razoaveis. 
Há diminuição das perdas líquidas, menr trauma na troca dos cu 
rativos, com menos dor e sangramento, e conseqüente melhora do 
estado geral (2) (4) (26). 
Mas a permanência desta película é menor que a da pele 
homõloga, bem como menos eficaz ê a prnteçao que oferece (l7). 
Já Capella e cols. (2) preconiza seu uso como ,enxerto 
biológico temporário pelo fato de ter grande poder de adesao ao 
tecido subjacente, impedir a proliferagao bacteriana, ser de 
\ ». 
._ 4 ~ as natureza nao toxica e'nao antigenica, gratuito e de fácil dispo 
nibilidade. Seu maior inconveniente seria uma aderência exces-
'fatores de ordem técniëalimpedem aísua aquisição e uso imediat
- 
siva que dificultaria sua remoção em determinados casos, bem cg 
mo a necessidade da organização de Bancos de Placenta quando
O.
I. RESUMO 
Os autores, descrevem a prevenção de retrações cicatri 
ciais em crianças através do uso de enxertos de pele de média 
espessura a partir da 2? semana de internaçao. Analisam 40 pa- 
cientes que foram submetidos a 142 cirurgias. 
Tecem comentarios sobre vantagens e insucessos dos va- 
rios tipos de enxertia, curativos, imobilizações, Métodos Ortg 
pédicos e Fisioterâpicos, etc. 
O tempo médio de permanência hospitalar foi de 38,5 dias 
O tempo máximo foi de 119 dias e o mínimo foi de 12 dias. 
A média de enxertias foi de 1,5 enxertias por paciente. 
Referem percentual de 40% de retrações cicatriciais em 
grupo de 30 pacientes, ou seja, 12 pacientes retornaram para 
. à 
correçao cirúrgica dos sequelas.~
z
II. INTRODUÇÃO 
O presente trabalho faz uma rápida análise de procedi-
~ mentos clínicos e cirúrgicos vigentes, bem como propoe algu 
mas condutas básicas em relação ás condições de ordem localno 
pequeno grande queimado (mais de 20% de Superfície Corporal 
Queimada - Lund and Browder) visando primordkflmente a preven- 
ção de sequelas, ou seja, a profilaxia das retrações que pos 
sam provocar a imobilidade funcional e como conseqüência a in 
capacidade física em graus variáveis, tem como a formação de 
cicatrizes anti-estéticas, que tragam ainda maiores danos psi 
cológicos a estes pequenos pacientes já tao comprometidos. 
Muito já foi dito sobre o tratamemto Imediato e Sistê- 
LJ. QM mico do Grande Queimado e aparentemente chegou-se a um 
conjunto de normas básicas aceitas pela maioria. 
Mas é em se tratando dos procedimentos tardios, ou se 
ja, do paciente que após atravessar o período critico do agra
~ vo inicial, encontra-se em condiçoes ótimas de receber trata- 
mento local definitivo através da Cirurgia Plástica Reconstru 
tora, que as dúvidas ainda persistem.
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Este tratamento erroneamente classificado como Tardio e 
~ - que nao o e, visto que as condutas visando restabelecer a in- 
tegridade física e psicológica do paciente começam invariavel 
mente no momento do 19 atendimento, com a limpeza dos ferimen 
tos, a utilização de medicação tópica apropriada e evolui a- 
~ ~ través da eliminaçao das condiçoes locais que favoreçam a in 
fecçao, retardando o desenvolvimento dos processos normais 
_. ~ de reparaçao (tecidos desvitalizados, secreçoes, tecidos de 
granulação exuberantes, etc.), tudo isso visando fundamental 
mente ao paciente apresentar-se em condições ideais para as 
etapas subseqüentes de enxertia de pele, sem dúvida, ainda a 
melhor prevençao de qualquer tipo de sequela. 
Dos vários tipos de sequelas, as nais dramáticas são 
as retraçoes cicatriciais. Resultantes na maioria das vezes 
de uma má evoluçao e de um tratamento imicial inadequado, po- 
dem ocasionar incapacidades funcionais äemoradas ou mesmo de 
finitivas, criando para os doentes sérios entraves a seu de- 
senvolvimento futuro e adaptaçao social- ' 
Uma das principais causas é, sem dúvida, o fato do paci 
ente queimado ser com freqüência relegafio a um plano secundš 
rio no ambiente hospitalar, principalmente quando este não 
conta com Unidade de Tratamento de Queimados (13), (17). 
Esta situação torna-se ainda mais grave quando estamos 
manuseando crianças em hospitais não peàiãtricos, quando es- 
tas por si só, já bastante vulneráveis às agressões do meio, 
vêem-se tratadas como pequenos adultos portadores de aspecto 
~ ø 4 ~ e odor nao muito agradaveis, labeis em suas reaçoes psicosso- 
máticos e temerosas quanto ao futuro. '
S.
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E sao as crianças, as mais atingidas por queimaduras 
graves. 
A incidência no Brasil é alarmante devido ã influências 
de Fatores sociais. Em Sao Paulo ocorre em média, por ano, 
uma queimadura em todo grupo de 800 habitantes-crianças (meng 
res de 15 anos) (20). Mas em paises desenvolvidos como os 
E.U.A., isto também ocorre. 
Segundo estudo feito pela Universidade de Virgínia a- 
brangendo ao ano de 1978 a 1979, de cem (100) internações de 
crianças, com idade variando até 9 anos, 19,9% foram grandes 
queimados (7). 
Mas como são tratadas estas crianças? 
O tratamento imediato de suporte difere pouco do reali- 
zado no adulto, a psicoterapia de apoio deve ser sem dúvida, 
mais abrangente, mas é no que tange a recuperação estética e 
funcional que os problemas se acentuam. 
Toda e qualquer sequela deve-se basicamente ao processo 
de cicatrização, quando as estruturas nobres lesadas são subs 
tituídas por tecido fibroso, e este antes de atingir uma fase 
de estabilização, tem uma capacidade de retração bastante a- 
centuada. É o que ocorre com as crianças, que estão em fase 
de crescimento e não tendo o tecido fibroso já estabilizado, 
ocorre o surgimento de cicatrizes inelãsticas e pouco disten- 
síveis acarretando deformidades músculo-esqueléticas de corre
~ çao difícil. 
Em adultos, espera-se uma estabilização da cicatriz an 
tes de se intervir, em crianças porém esta conduta pode ser 
desastrosa (23).
8 
E frequente o paciente apresentar uma aparência satis- 
fatória quando da alta hospitalar e, entretanto, três a qua 
tro semanas após, as cicatrizes hipertróficas começam a pro- 
gredir levando ã deformidades severas. As bridas, por sua 
vez, constituem uma ameaça constante durante todo o tratamen 
to, bem como durante os seis meses após a alta (15). 
O aparecimento destas sequelas é tão comum, especialmen 
te em crianças, que muitos aceitam estes fatos como normaisna 
evolução das queimaduras. Esta maneira de pensar deve ser queã 
tionada e todos os recursos disponiveis deverão ser esaustiva 
mente empregados para que não venham a ocorrer ou para que 
seus efeitos sejam minorados.
‹‹ 
III. MATERIAL 
Através do Serviço de Arquivo Médico e Estatístico(SAME) 
foram levantados 40 casos de um total de 452 arquivados, da 
Unidade de Queimados do Hospital Infantil Joana de Gusmão e 
do extinto Hospital Infantil Edith Gama Ramos, ambos perten
~ centes a Fundaçao Hospitalar de Santa Catarina (F.H.S.C.), 
relativos a Julho de 1974 a Agosto de 1982. 
Os critérios utilizados para a seleção foram: . 
a) percentagem de área corporal queimada (acima de 20% - Lund 
and Browder). 
b) profundidade das lesões - 39 grau. 
._ 
c) existencia de sequelas que exigissem retorno para a Cirur 
gia Plástica Recuperadora. 
O material constituiusse de 40 casos de pacientes com 
idades variando de l ano e 2 meses a 13 anos e 9 meses, com 
uma média de idade de 6,85 anos.
A Houve ligeira predominancia do sexo feminino (23 paci- 
entes) sobre o sexo masculino (17 pacientes).
' 4
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A patologia básica - queimadura - compreendeu desde pa 
cientes anteriormente tratados e que atualmente sao portadg 
res de sequelas funcionais e que tem retornado para cirurgias 
plásticas corretivas, a pacientes_portadores de queimaduras 
recentes e que submeteram-se apenas a desbridamentos cirürgi 
cos e enxertias de pele. 
Analisou-se: 
a) tempo decorrido entre a queimadura e o momento da interna 
ÇHO; ' 
b) número de cirurgias realizadas em cada paciente - durante
A sua permanencia hospitalar - (desbridamentos, enxertias,li 
~ ~ beraçao de retraçoes); 
c) vantagens e desvantagens da técnica cirúrgica empregada; 
d) tratamento conservador empregado: vantagens e desvantagens 
(curativos oclusivos ou abertos, imobilizações, psicotera 
pia); 
e) ãreas de maior ocorrência de sequelas; 
f) tempo ocorrido entre a lê internação e o retorno para cor- 
reção de sequelas (liberação de retração cicatricial); 
g) tratamento conservador empregado na correção de sequelas 
(aparelhos ortopédicos, coletes, etc.); 
h) média de internação; 
i) média das idades; . 
j) tempo médio decorrido entre a queimadura e 19 atendimento 
hospitalar; I 
l) média de permanência hospitalar.
Az 
Iv. MÉTODQ E TÉCNICA 
Optou-se pelo desbridamento cirúrgico acompanhado de en 
xertia definitiva com enxerto autologo por volta da 2% semana 
(109 a 159 dia) (19), L22) realizados em um sô tempo cirúr- 
gico. ' 
Quando o leito receptor apresentou-se inadequado ã en- 
xertia, com grandes áreas necrõticas e tecido de granulação 
infectado ou exuberante, realizou-se apenas o desbridamento 
e limpeza das lesões, aguardando-se condições propícias a uma 
enxertia definitiva, o que em média ocorre em 4-10 dias,- vi- 
~ 4 as sando a utilizaçao do enxerto autologo apenas em circunstan 
' ~ cias que garantam sua viabilidade, realizando-se entao um se 
gundo tempo cirúrgico. 
A técnica utilizada para desbridamento cirúrgico e en 
xertia definitiva em um só tempo é descrita a seguir: 
1) Antissepsia prévia da área doadora com mertiolate colorido; 
2) Antissepsia ampla e cuidadosa da área circunvizinha; cui 
da-se de ir da zona doadora para a receptora e não ao con
12 
trário.`(l7);
_ 
Área receptora lavada demoradamente com água e sabão (22), 
podendo-se utilizar também éter e álcool; 
Retirar os enxertos das áreas doadoras antes de tratar a 
receptora é o ideal, evitar-se-ia a contaminação dos enxer 
tos e da área doadora. Infelizmente aumenta o tempo da ci 
rurgia e os riscos ao paciente; 
Tecido de granulação hipertrõfico deve ser eliminado com 
facas ou dissecçao romba com o cabo do bisturi (22), (17), 
(4): . 
Deve-se retirar a granulação, deixando-se a superfície ho 
mogénea e pouco sangrante. Se houver sangramento, utilizar 
compressas embebidas em soro fisiológico, comprimindo-sedu 
rante alguns minutos (17), (22). Perdas excessivas podem 
necessitar transfusões, Na exposição dos ossos do crânio, 
fazemos perfurações na tábua óssea externa até atingir a 
medula, de onde brotará tecido de granulaçáo que servirá 
de leito receptor do enxerto (24); 
Retira-se também as bridas azuladas e friáveis, constituí- 
das por epitélio recém formado, pois sua permanéncia é res
~ ponsável por retraçoes posteriores e cicatrizes anti-esté- 
ticas; 
Os enxertos são retirados geralmente com Dermátomo deEmmm1 
(4), (17), (22), ou Faca de Blair (17), (29), de preferén 
cia do tipo Intermediário superficial com 2/3 da espessura
~ da pele. Sao os mais utilizados devido aos resultados está 
ticos favoráveis mas quando a área queimada é muito exten- 
sa, opta-se por enxertos finos de Thiersh, visando-se fa 
zer uma cobertura a mais completa possível de uma unidade
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anatômica com um único pano cutâneo (22), (26), (29); 
É preferível enxertar mais em uma única região do que usar 
"estampilhas" que aumentam a extensao de área' receptora 
mas tambem a incidencia de cicatrizes e retraçoes (17). E- 
vita-se também deixar áreas cruentas, enxertando-se a mai 
or área possível em um só tempo cirúrgico; 
Sutura-se em toda a extensão ou apenas nos ângulos dos seg 
mentos cutâneos para fixá-los entre si e ao tecido de gra- 
nulaçao, evita-se assim zonas residuais entre os enxertos 
que cicatrizariam por segunda intensão, diminue também o 
tempo de recuperação (17),
_ 
Em dobras, a sutura é,de eleiçao visto que a mobilizaçao 
do paciente pode provocar o deslocamento, o mesmo ocorren
~ do em regioes articulares e circulares do corpo. 
A sutura é feita com mononylon 5-0, com pontos simples; 
Curativo da ãrea receptora: 
a) Curativo exposto -,É o de eleição desde que haja no hos 
pital, Unidade de Tratamento de Queimados com as devi- 
das condições de isolamento e controle de infecções(con 
diçoes estáveis de temperatura e umidade além de enfer I í 
magem especializada (13), (15), (19). 
O paciente sobre um Colchao de ar (24) ou água, é colo- 
cado em posição que poupe os enxertos recentes de atri- 
to que promova seu descolamento. .
~ Como medicaçao töpica.poderá ser usado apenas mercúrio 
CIOIIIO . 
Em áreas cruentas ã espera de nova enxertia, poderá ser 
utilizado "colagenase clostridium peptidase" visando 
promover um desbridamento enzimático (4), (16).
›
b)
A 
14 
Os banhos poderão iniciar-se no 99 dia após a retirada 
dos pontos. E serão feitos em imersão com água e soapex 
Em zonas articulares, sujeitas a fazerem retraçoes pre 
coces, pode-se optar pela oclusao no pôs-operatório img 
diato, seguindo-se de exposição ou não, de acordo com a 
evolução. 
Curativo oclusivo - O método de oclusao e compressao em 
algumas ocasiões deve ser o escolhido, principalmentese 
o paciente for removido de um hospital para outro. É o 
que propicia melhores condições de transporte, evitando 
a contaminaçao e 0 trauma na manipulaçao. 
É realizado em condições assépticas. Consta de quatro 
camadas (15): 
- murim furacinado
v
~ - algodao hidrõfilo 
- atadura de crepe. 
Em áreas articulares e peri-articulares sujeitas a se 
quelas funcionais, utiliza-se tala gessada. 
Certas particularidades na confecçao do curativo oclusi 
vo devem ser observadas: 
- a compressao dos membros deve ser uniformemente de- 
crescente da extremidade para raiz. 
- Trata-se isoladamente os vários dedos da mão, com in 
terposiçao de gase e enfaixamento, mantendo-se em po
~ siçao funcional. . 
- evita-se enfaixamento circular do tórax. 
- enfaixa-se até a extremidade dos membros, mas evita- 
^ se o seu garroteamento. ` 
- nao fixar esparadrapo â pele.
C) 
há 
Prevençao de Retraçoes Cicatricia 
a)
) 
l5 
- não enfaixa-se cabeça, pescoço e períneo (27). 
O curativo oclusivo pós-enxerto é trocado no 49 ou 59 
dias de pós operatório (22)." 
Método combinado - Como tratamento provisório em paci 
entes que devam ser removidos para outros serviços ou 
hospitais, opta-se pelo método oclusivo e este pode 
ser substituído posteriormente pelo método de exposi 
ção, o que não trará inconveniente algum. Já o inverso 
é prejudicial, não se oclui o paciente em exposição , 
principalmente antes que se formem as crostas, período 
~ ~ este em que há maior contaminação das lesoes. 
O método combinado é utilizado também em pacientes que 
estejam fazendo retraçoes precoces em zonas de articu- 
lação e pregas. 
Tratamento da Área doadora: 
Controlado o sangramento esta poderá ficar exposta, ape 
nas com mercúrio cromo ou coberta com murim furacinado,ou 
com gaze untada em pasta granügena. Dentro-de 2 a 5 dias 
formação de crosta que é eliminada em 08 a 12 dias 
(22) pondo a descoberto uma área doadora já totalmente ci 
catrizada e apta a novas ressecçoes. 
|_|. UI 
Evitar infecção local com deslocamento dos enxertos 
(29). O uso de antibióticos locais: Gentamicina; fura- 
cin; Neomicina. 
manter a funçao com movimentos ativos e passivos da 
área atingida; imobilização correta em posição de fun
~ çao; uso de aparelho de gesso, colares de acrílico, co 
letes, etc., quando necessário.
16 
_. Uso de pressao contínua e controlada sobre a área cicâ 
tricial, através de malha elástica, confeccionada espe 
cialmente para a região e especificamente para o paci 
ente (Duane Larson) fl4). '
u 
Retorno periódico para avaliacao ambulatorial, durante 
os 6 primeiros meses pôs alta-hospitalar.
v
i
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V. RESULTADOS 
Dos 40 casos analisados, foram selecionados 30 para ava 
liaçao geral do tratamento empregado, e excluídos 10 por te- 
rem sido encaminhados de outros serviços apenas para correção 
de sequelas através da Cirurgia Plástica ou por serem portadg 
res de queimaduras recentes, com menos de 4 meses de alta-hos 
pitalar, portanto ainda sujeitos a ocorrências de retraçõesci 
catriciais, visto que é nos 6 primeiros meses que estas têm 
maior incidencia. 
... Destes 30 casos que acompanhou-se desde a lê internaçao, 
através de cirurgias sucessivas e retornos, constatou-se o se 
guinte: 
- l8 pacientes (60%) não apresentaram retrações cicatriciais, 
e os 12 (40%) restantes retornaram para cirurgias correti- 
vas. 
Dos 40 casos totais primeiramente selecionados, consta- 
tou-se a realização de l a 3 enxertias por paciente, numa má 
dia de l,5 enxertos.
`
i
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Voltando-se ao grupo de 30 casos analisados em que ape 
nas 12 pacientes (40%) apresentaram retrações, a média de ci- 
rurgias realizadas foi de 2,08 cirurgias por paciente. Sendo 
que 06 pacientes submeteram-se a apenas uma cirurgia cada e 
2 pacientes a seis cirurgias cada. 
Dos 40 pacientes totais, analisados em grupos separados, 
temos o seguinte: 
- 31 pacientes foram submetidos a desbridamento cirürgico,sen 
do que 15 foram realizados como preparo para a enxertia pos 
terior em dois tempos cirúrgicos. Destes 15, apenas 4 tive 
ram desbridamento precoces, ou seja, na lê semana de inter- 
nação. Em 8 pacientes os desbridamentos cirúrgicos realiza 
ram-se na 2% semana, 2 na 3? semana e um caso isolado, 50 
dias após a internação. ' 
Dos 31 pacientes submetidos a desbridamento cirúrgico , 
16 realizaram enxertia cutânea concomitantemente ou seja, no 
mesmo tempo cirúrgico. 1
~ Destes 16, 06 o foram na lê semana de internaçao, 02 na 
2ê semana; O6 na 3? semana e os 2 casos restantes com 50 dias 
e 55 dias de internaçao. 
Na análise das áreas corporais queimadas constatou-se 
que as mais atingidas foram tronco e braços e as menos atingi 
das foram mãos e pés. 
A 
Do total de 18 pacientes com queimaduras em tronco-regi 
_- _. - ao axilar - 10 (55,6%) nao apresentaram retraçoes cicatrici 
ais. 
De 16 com queimaduras em membros superiores - braço, co
19 
~ ~ tovelo - ll (68,8%) nao apresentaram retraçoes, de 15 atingi- 
dos em membros inferiores - oco poplíteo - ll (68,8%) não a-
~ presentaram retraçoes cicatriciais e dos ll atingidos em regi 
ão cervical - pescoço - 7 (63,6%).nâo apresentaram sequelas. 
Do total de pacientes analisados (30), 2 foram atingi 
dos somente em uma área corporal, 4 em 2.áreas e os demais em 
várias áreas corporais. 
A média das idades dos pacientes foi de 6,85,onde O3 
pacientes tinham pouco mais de 1 ano de idade e 02 pacientes 
tinham pouco mais de 13 anos. 
A média do tempo decorrido entre o momento da queimadu- 
ra e o do atendimento hospitalar foi de 1 horas e 30 minutos, 
sendo que foram excluídos para esta análise l caso de 24 ho- 
ras e l caso de 18 dias. 
A média de permanência hospitalar foi de 38,9 dias; sen 
do que o tempo mais curto foi de 12 dias - e o mais longo de 
119 dias (um caso isolado). ` 
TABELA I 
Faixa Etária Sexo Feminino Sexo Masculino n<? casos Percentuais 
O a 2 anos 05 ` 04 09 22,5% 
3 a 5 anos 'os 04 09 22,5% 
6 a 7 anos - O5 O2 07 17,5% 
8 a 14 anos O8 07 16 37,5% 
TOTAL 23 17 40 lO0,0% 
Percentual 57,5% 42,5% l00,0% 
Quadro demonstrativo da faixa etária e sexo mais atingidQ5_
TABELA II 
Área Corporal Queimada _nÇ Casos Percentual 
20 a 30% 
31 a 40% 
41 a 50% 
85,0% 
5,0% 
7,5% 
51 a õo% 01 2,5% 
ToTAL ~ 4o 1oo,o% 
. todos os casos analisados sofreram queimaduras de 39 grau. 
. Quadro demonstrativo do percentual de áreas corporais mais 
.atingidas. 
TABELA III 
Curativos Utilizados n9 Pacientes _Percentual 
Exposto ' 17 42,5% 
Oclusivo 09 ' 22,5% 
combinado 14 35,0% 
TQTAL 
_ _ 
40 1oo,o% 
. Qw¶hx›denonstrathm›do tqxade mmüüivosrmús usados1r>servioo. 
TABELA IV 
Área Atingida 
` 
' n? Casos Percentual dos Casos 
tronco 
braços 
coxas 
pernas 
face 
pescoço 
nádegas 
genitais 
maos 
pés 
so% 
73% 
66% 
53% 
43% 
40% 
_34% 
20% 
~1õ% 
10% 
. dos 40 casos totais, lO foram excluídos por não possuirem 
prontuários com dados suficientes. Foram analisados apenas 
30 Casos, - Quadro denonstrativo das áreas corporais mais atingidas.
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TABELA V 
.- n9 Casa 9 Casa n9 Ca o . Re gl ao Atingidâs ä Seqielas Percentual Com Sâqielas Percentual 
Axila 18 10 55,6% 08 44,4% 
. zz 
Cotovelo 16 ll 68,8% 05 31,2% 
Pernas 16 ll 68,8% 05 31,2% 
(ocupo- 
zflíteo) 
Pescoço ll O7 63,6% - O4 36,4% 
. Quadro demonstrativo dos resultados obtidos pelo serviço. 
TABELA VI 
. 
' Desbridamentos mais Semanas Desbridamentos Enxertias Total 
lê Semana 04 06 10 
2? Semana 08 O2 10 
3% Semana 02 ' 06 O8 
Outros' 01 02 03 
TOTAL 15 16 31 
. Outros: representa casos que levaram mais de 7 semanas para 
a lê intervenção cirúrgica (casos em que os pacien 
tes encontravam-se em mal estado geral ou com com- 
plicações). 
. Quadro demonstrativo do método utilizado pelo serviço quan- 
to ao tempo para as respectivas intervençoes cirúrgicas. 
‹'
i
›
VI. COMENTÁRIOS 
Nas queimaduras superficiais (I e II graus) são destruí 
das somente as camadas mais superficiais do tegumento cutâ- 
neo, sendo entao substituídas por tecido formado a partir da 
camada basal ou "stractum germinativum" ainda intacto. 
Nas queimaduras profundas (III grau), no entanto, isto 
não ocorre, a epitelização dã-se a partir da infiltração do 
epitélio das bordas e glândulas sudoríparas (17), (29). 
Tendo a queimadura produzido a destruição de todas as 
camadas da pele ou um tratamento inadequado lesado os elemen 
tos epiteliais remanescentes, o unico tratamento admissível 
é a enxertia. ` 
ze ‹ ~ , E a existencia de um bom tecido de granulaçao e o pri 
meiro passo, seja para uma enxertia provisória (homo ou hete 
roenxertia) ou definitiva (autoenxertia). 
A retirada cirúrgica ou pelo uso de produtos químicos 
do tecido necrosado trará indiscutivelmente uma melhora clíni 
ca e uma queda na curva térmica do paciente. A carapaça de ne 
-.._._.._.._....._.-_,.-‹-¬›-......._¬-»‹--¬..~w›‹ 
_.._¬....-_... 
..._.-- 
»-»‹-«
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crose, seja ela seca ou úmida, oferece condiçoes totais para 
a proliferação de germes e estabelecimento de quadro toxi-in- 
feccioso (19), (15), (24).
' 
O desbridamento cirúrgico ainda é o método de eleição 
desde que Rydyger e cols. o preconizaram no final do século 
passado (16). 
Este poderá realizar-se em uma única ou várias etapas 
necessárias (17), sendo que quando feita a enxertia logo,apÕs 
une-se o risco de se enxertar sobre tecido desvitalizado; a- 
guardando-se 2 a 3 dias este já se dará sobre delgada camada 
de tecido de granulaçáo (17), (24). 
~ ~ 
_ 
Há também os que propoem uma ressecçao tardia ( depois 
da segunda semana) (19), quando a diferenciação entre os teci 
dos é mais visível, eliminando-se menos tecido viável. Esta 
contuda é o que vem sendo utilizada rotineiramente neste ser- 
viço. 
Essa espera maior propiciaria também um dessecamenuado 
tecido morto, reduzindo-se assim a proliferação bacteriana(mé 
todo de exposição) (19). A excisão precoce é, no entanto, a 
conduta que vem sendo aceita pela maioria dos Centros de Tra- 
tamenfio de Queimados (3), (4), (11), (16), (24). 
.- Este resume-se basicamente na ressecçao de todo tecido 
realmente sem condições de viabilidade entre o 39 e 59 dia 
pós-queimadura, para assegurar condiçoes de integraçao do en- 
xerto entre o lO9 e 159 dia, ao contrário da conduta clássi- 
ca antiga (219 a 289 dia). › 
Outra forma de eliminaçao rápida do tecido necrõtico se 
ria através do emprego de enzimas proteolíticas, que para al-
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guns autores, ofereceria os mesmos resultados do desbridamen- 
to Cirúrgico. 
Desde 1917, Carrel e outros procuraram desenvolver téc-
~ nicas para a mais rápida eliminaçao das escaras. O uso de cu 
rativos com líquido de Dakin foi uma delas; Cooper e outros 
(1943) foram os primeiros a usarem enzimas proteolíticas ã 
base de papaina, cisteína ou salicilato de sódio com a mesma 
finalidade. Connor (1944) usava ácido pirúvico com êxito com 
provado, sendo utilizado até hoje, há porém a possibilidade
~ de eliminação de tecido circunvizinho sadio (l6), (22). 
Encontram-se em uso atualmente, pomadas ã base de enzi 
mas como a "colagenase clostrídium peptidase" que tem se mos-
~ trado eficiente na formaçao de um plano de clivagem entre o 
tecido sadio e a escara, facilitando o desbridamento entre o 
49 e 69 dia de tratamento e possibilitando uma enxertia preco 
ce. Esta enzima vem.sendo utilizada também por este serviço 
com bastante exito. 
Apesar dos métodos enzimáticos serem bem aceitos, a res 
secção cirúrgica ainda é a conduta de eleição na maioria dos 
serviços. E para isso contribuíram inclusive outras áreas co- 
mo a Anestesiologia. O uso da anestesia geral tornou mais in 
tensa a atuação sobre o local queimado, que antes era mais de 
expectativa do médico e de angústia e dor para o paciente. 
A anestesia geral possibilita limpezas e desbridamentos 
mais rigorosos, ressecçoes mais amplas de tecido necrõtico e 
melhor controle da infecção, o que influiu na média de perma 
nência do paciente queimado na Unidade Especializada. 
Segundo levantamento feito no Hospital das Clínicas da
`
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F.MUSP (10), a média de permanência hospitalar que em 1955 e- 
ra de 84,73 dias cai para 45,26 dias em 1970, havendo aumento 
4 _. 4 _. do numero de intervençoes cirurgicas e nao ocorrendo altera-
~ çao na taxa de mortalidade. ' 
Um dos poucos inconvenientes da excisão cirúrgica seja 
_. » ~ ela precoce ou nao, e o sangramento do tecido de granu1açao,e 
xigindo em algumas ocasiões transfusões de sangue (19), (22). 
Foi pensando neste tipo de problema que Levenson ecols., 
idealizaram um novo tipo de bisturi específico para desbrida 
mentos em queimados. 
Este assemelha-se em tudo ao bisturi convencional com a 
única diferença de sua lâmina poder ser aquecida a temperatu 
ras variáveis e controláveis nos limites desejados. Limiteses 
tes que dependem da vascularização dos tecidos e profundidade
z ~ A da incisao. A hemostasia resulta da transferencia direta do 
A 4 Q calor da lamina para o tecido. Apos experiencia em pacientes 
voluntários, observou-se uma perda de sangue significativamen 
te menor do que através do uso do bisturi comum (lll. 
Ao desbridamento precoce, segue-se a enxertia precoce.E
~ esta irá variar com os serviços. Alguns a estao realizando 
em torno do 69 dia, visando principalmente diminuir o tempo 
de hospitalização do paciente. 
Mas Goullhmiem Los Angeles e mais recentemente Casper 
Jersild e Hans - Eric Jensen da Unidade de Queimados de Cope- 
nhague vem utilizando o cloridrato de tetraciclina por Via 
Oral, no 49 dia de queimadura, usando no dia seguinte feixes 
de raio ultra-violeta com o paciente em quarto escuro, o que 
._ possibilita calcular, de acordo com a fluorescencia, as áreas 
› 
4
z 
n
I
‹
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superficiais e profundas com pequena margem de erro (3). 
Esta conduta vale mencionar como curiosidade, visto que 
é pouco prática e seus resultados pouco esclarecedores, náo 
devendo vir a ser rotina em hospitais brasileiros. 
..- 
A enxertia também poderá ser imediata, logo nas primei- 
ras horas pôs-queimadura, após o paciente ter seu estado ge 
ral compensado, é feita a remoção da área queimada com subsg 
qüente enxertia cutânea (4), (1), (ll){ 
A maioria dos autores, no entanto, discorda desta condu 
ta apesar de defenderem a enxertia precoce com a melhor pre
~ vençao de futuras sequelas. 
Os inconvenientes mais citados seriam: 
a) agravamento do estado geral do paciente; 
b) dificuldade de diagnosticar-se a profundidade real da le- 
~ ~ sao, em fase tao recente; 
c) possibilidade de enxerto sobre tecido necrõtico, por des 
bridamento incompleto da área desvitalizada; 
d) como conseqüência desta enxertia em tecido inviável, have 
riam perdas dos enxertos, com retardo da cicatrização fi- 
nal.
i 
A enxertia pode ser realizada em dois tempos: a provisé 
ria (homoenxerto) e a definitiva (antoenxerto). Este procedi 
mento é indicado em pacientes com poucas áreas doadoras e 
grandes extensoes de queimadura. 
Mas desde que o paciente apresente condiçoes (bom esta 
do geral, tecido autõlogo para enxerto, etc.) a enxertia defi 
nitiva pode ser realizada apos os necessários desbridamentos.
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Pode-se dividir enxertos em homólogos (pele humana, mas 
não do próprio paciente), heterólogos (pele de porco, pele 
sintética, etc.) e Autólogos (de áreas doadoras do próprio 
paciente). ' - 
Os enxertos homólogos são utilizados como curativos big 
lógicos, objetivando salvar a vida do paciente, aguardar que 
áreas doadoras cicatrizam para novas ressecções e poupar a pe 
le do paciente de uma enxertia que não se viabilizaria, quan- 
do há infecçao local e restos de necrose sobre o tecido de 
granulaçáo. 
Os enxertos homólogos podem ser de pele de doadores vi 
vos, de preferência familiares. Embora a mãe possa ser poten- 
cialmente um doador ideal, principalmente pelo tempo de perma 
, _ 
as nencia desta pele ser bem maior, devemos nos ater ao importan 
te papel que esta desempenha junto ao pequeno paciente queima 
do em sua recuperação, devendo permanecer ativa a seu lado 
(17). ' 
^ as » Os enxertos doados por gemios univitelinos tem sido ate 
hoje os mais viáveis, podendo até permanecer como definitivos 
(autólogos) (22). 
Na prática, pode-se utilizar também peles retiradas de 
cirurgias plásticas estéticas (abdominoplastias, mamoplas- 
.. _ tias) (4) e~de obtençao eventual como de amputaçoes de mem 
bros, tireoidectomias de bócios volumosos (22). ' 
A pele poderá ser também retirada "post mortem". 
Entre os enxertos heterólogos, a pele de porco liofili- 
zada (trocada a cada dois dias) é um dos mais aceitos, exigin 
do, no entanto, um grande suprimento que torna o tratamento
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bastante oneroso. Nas queimaduras superficiais este traz uma 
sensível melhora local, com uma boa cicatrização (15), (4), 
(6), (21).
° 
As esponjas cirúrgicas de Ivalon são os enxertos sinté- 
ticos que têm demonstrado maior aplicabilidade (2l), (22), 
(24), (28), podem permanecer aderidas durante semanas ou mes- 
m0 meses.
_ 
Seu maior inconveniente é-o seu deslocamento de regiões 
de maior mobilidade (superfícies articulares) (21), (22). 
Russo (2l) utilizou o "Epigard" (teflon), com razoável 
sucesso. Como fenõmenosimportantes observou intensa aderência 
do material às lesões impermeabilidade aos líquidos ausén I I _ 
cia de reaçoes de corpo estranho e de sensibilizaçao local e 
geral. - ' ~ 
Burke e cols. (1) um novo tipo de pele artificial com 
posta de uma epiderme de silástico e uma derme de colágeno cmi 
droitin 6 sulfato. 
A derme artificial serviria como substrato para a sínte 
se de um novo tecido conjuntivo e subseqüente formação de uma 
neoderme, sendo lentamente biodegradada. A epiderme de silás- 
tico seria retardada já em época de enxertia definitiva. Os 
resultados foram de bons a excelentes. 
Entre os enxertos sintéticos, os implantes de colágeno 
são utilizados, mas com resultados apenas precários (7)- Sua 
maior vantagem é ser aplicado sobre o tecido de granulaçaosen 
necessitar anestesia.
3 
Os autoenxertos (enxertos do próprio paciente) são os
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ideais, por serem geralmente definitivos, por propiciarem nais 
adesividade e implicarem em menos manuseio do paciente, promo 
vendo assim um menor tempo de hospitalização; A ' 
Nas queimaduras, o mais utilizado é o enxerto dermoepi- 
dérmico de média espessura ou intermediária. São de dois ti 
pos: 2/3 ou delgado, 3/4 ou Espesso. 
` Os mais delgados seriam os mais utilizados, visandozmin 
cipalmente enxertias de caráter definitivo. Integram-se facil 
~ ~ mente e nao apresentam tanta retraçao (29), (4). Os resulta- 
dos se nao satisfazem tanto quanto os realizados com pele to 
tal, que são os ideais apesar de expoliarem em demasia a área 
doadora, chegam bastante próximos (26). 
São também os mais utilizados na correção das sequelas, 
principalmente retrações. 
Os espessos, que correspondem a 3/4 da pele, sao mais 
utilizados em áreas de grande mobilidade, conciliam dois inte 
resses: bons resultados estéticos funcionais sem provocar'grmQ 
des danos nas áreas doadoras. São mais adequados às enxertias 
de face em que as delgadas produzem uma discromia pouco dese- 
jâvel (26). »' 
Os aparelhos empregados para a retirada deste tipo de 
enxerto podem ser a faca de Blair, o dermátomo elétrico de 
Brown e Padgett (29), (2), (l7), dermátomo manual de Padgett 
- Hood (26), faca de Ferris - Smith, Vacuótomo de Baker, der 
mátomo pneumático (29) e Georges da Silva (5). 
Outros enxertos que podem ser usados sao os Thiersh, ou 
finos, com l/4 da espessura da pele total, utilizados_ quando 
a área queimada é tão extensa que justifica o uso da mesma á-
_
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rea doadora mais de uma vez. É indicado no revestimento de ca 
vidades ou como enxertos provisórios. Possui pouca resistên 
cia aos atritos, acentuada discromia e grande capacidade de 
retraçao, nao devendo ser usado em zonas de articulaçao (9), 
(4). 
Enxertos de Wolfe - Krause ou pele total são os mais 
indicados para áreas muito nobres como face, pescoço e mãos 
(9). Oferece os melhores resultados porém sua aplicação é a 
mais limitada pelas dificuldades de integração e pelo inconve 
niente de ter de tratar a área doadora (26). É indicado em re 
_‹~ paraçoes da face. 
Há também o "Mesh skin graft" ou enxerto em malha de 
Tanner que é utilizado em queimaduras extensas em que a quan-
v 
tidade de pele obtida para a enxertia é insuficiente (6),(22L 
Aumenta em três ou mais vezes o tamanho original do enxerto. 
Os retalhos cutâneos, que são transplantes pediculados 
_. ø ~ de pele, sao utilizados para restaurar areas em que nao há te 
cido de granulação, como osso, periõsteo, cartilagem sem peri 
côndrio e outros locais de queimaduras profundas (17). 
Quanto às áreas doadoras, em princípio, devem situar~se 
o mais afastadas possível das receptoras e encobertas pelo 
vesfuáriø (4), (17), (29), (22). 
Dá-se preferência às regiões com boa cicatrização como 
nádegas, dorso, abdome e coxas, segue-se pela ordem de elei
~ çao, pernas, braços, antebraços e tórax. 
Os enxertos de pele total são retirados das regiões in 
guinais, supraclaviculares e retroauriculares. Grande área de 
pele total pode ser retirada do abdome (desde que o leito doa
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dor seja recoberto por outros enxertos de espessura parcial
0 
Destro e cols. descrevem o uso do couro cabeludo como 
área doadora em crianças de 9 anos com 80% da Superfície Cor- 
poral Queimada. ' 
Como em crianças o crânio ocupa uma percentagem relati- 
vamente grande da superfície corporal, esta região pode ser 
boa área doadora. Este tipo de enxerto revelou-se excelente , 
havendo uma epitelizaçao extremamente rápida, em média, uma 
semana, quando o normal em enxertias de média espessura é de 
três a quatro semanas (26). 
. Isto deu-se possivelmente ã presença de folículos pilo- 
sos. 
Até o momento, tudo o que foi dito, centrou-se princi 
palmente nos aspectos cirúrgicos na prevenção de retrações ci 
catriciais, quando na verdade o cirúrgico e o conservador com 
plementam-se. Sequelas nao se corrige, se previne. 
_ 
Acredita-se também que se desse mais ênfase â profila 
xia das queimaduras obrigatoriamente a incidência de sequelas 
diminuiria. 
as Elevado número de ocorrencias poderiam ser evitadas a- 
través de cuidados rudimentares como de proibir a fabricação 
de tecidos altamente inflamáveis, fogareiros e cwrkeirassem o 
mínimo de segurança, fogos de artifícios explosivos e outras 
medidas de precauções simples e negligenciadas (18). 
Campanhas educativas para a população em geral deveri- 
am ser empreendidas, alertando e instruindo dos ricos casei 
ros. Medidas como esta, aplicadas ã nível governamental, além
do fator educativo, previniria os enormes 
32 
gastos posteriores 
com os pacientes queimados, além dos graves danos físico-psi- 
co-sociais do paciente e seus familiares. 
O tratamento inicial correto do queimado é também funda 
mental. E este é trabalhoso para quem o executa e dispendioso 
para quem o custeia, criando obstáculos para sua realizaçao. 
Sendo também as classes menos favorecidas 
e nao estando estas ainda suficientemente 
tituiçoes médico-sociais, decorre daí uma 
e mesmo um empirismo nas várias formas de 
as mais atingidas 
amparadas pelas ina 
certa improvisação 
tratamento executa 
das. Havendo com isso uma alta mortalidade e grande freqüêa 
cia de sequelas. 
As sequelas não trazem apenas perturbações de ordem fua 
cional, podem também sofrer degenerações malignas como é o ca 
5 .- so das ulceras de Marjolin, freqüentes em 
(12), (24). (8). 
cicatrizes de torax 
As sequelas mais comumente encontradas sao: 
a)
â ~ cranio-faciais: Compreendem l/3 do total das lesoes pós 
queimadura. É indicado a enxertia precoce em pálpebras pa- 
ra previnir sequelas como entrópios ou ectrõpios com expo- 
sição do globo ocular e úlcera de córnea (8). 
b) sequelas de pescoço: são dos mais graves devido ao deficit 
funcional que acarretam. 
~ P ~ Sao freqüentes e de dificil prevençao. 
D Assumpçao e cols. (5) idealizaram um aparelho ortope- 
dico inédito que visa previnir retrações cérvio-torácico-axi- 
lares atraves da imobilizaçao em cruz do paciente por um pra 
zo de até l8 dias, com resultados bastante bons.
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O aparelho ê colocado durante o próprio ato cirúrgicoem 
que e feito a enxertia, promovendo a limitaçao dos movimentos 
de cabeça e braços, deixando a área enxertada exposta. O apa- 
relho no entanto não dispensa o uso de aparelho ortopédico ti 
po Cronin ou gessado na área enxertada tão logo estas apresen 
tem condições, visando uma prevenção de retrações mais tar- 
dias.
_ 
c) Sequelas de tronco: É uma das que a idade do paciente é de
A grande importancia. Em crianças, quando muito extensas po 
dem acarretar cicatriz retrátil circunferencial, com alte- 
raçoes de desenvolvimento, crescimento, postura e mobilida 
de de tórax e coluna (8). 
Nas meninas, em fase de crescimento limitará o desenvolvi- 
mento das mamas (8).' 
d) Sequelas de extremidades: São as que se localizam em zonas 
de flexao as que mais danos podem causar. Devem ser enxer- 
tadas e imobilizados precocemente (8). 
Deve-se dedicar especial atenção âs mãos, que quando 
imobilizadas por mais de 30 dias podem ter perda irrecuperavel 
~ ~ ._ de suas funçoes (28), (29). A atuaçao do fisioterapeuta deve- 
rã iniciar-se nos primeiros dias de tratamento, cessando ape 
nas com a completa reabilitaçao (13), (24), (17). 
As crianças apresentam uma certa vantagem em relação 
aos adultos que é a de possuírem uma grande elasticidade arti 
cular, que permite a recuperaçao da mobilidade de membros,me§ 
~ > mo após longo tempo de perda de funçao. 
e) Outras sequelas: Em crianças, devido ã exagerada prolifera 
ção cicatricial, enquanto aguarda-se a estabilização das 
cicatrizes para correção cirúrgica, pode-se realizar mas-
sagens manuais com pomadas de lanolina ou 
do melhorar a vascularização 
de e diminuindo o prurido (12). 
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cortisona, visag 
, propiciando maior elasticida
VII. CONCLUSÕES 
O desbridamento cirúrgico seguido de enxertia cutâneade 
preferência realizados em um mesmo tempo cirúrgico, visando 
cobrir o mais rapidamente as áreas cruentas, a partir da 2% 
semana pós queimadura, ainda ê a melhor forma de se prevenir 
o aparecimento de retraçoes cicatriciais. 
Apesar de atualmente, a enxertia precoce (lê semana) es 
tar sendo utilizada na maioria dos serviços, esta ainda apre 
senta uma série de inconvenientes â sua prática como rotina. 
O mal estado geral que a maioria das crianças ainda 
apresenta dias após a internação é uma delas, assim como o 
sangramento excessivo de desbridamentos cirúrgicos nestas con 
dições. 
Ocorre também dificuldade na dilimitação da profundida 
de das lesões. O uso da "colagenase clostridium peptidase" ë 
de grande valia nesta fase. 
Acredita-se que o pequeno paciente bem compensado, com 
infecção controlada, tecido de granulação sem exsudação, apre
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sentará melhor aderência do enxerto ao leito receptor. 
A enxertia em tempo mais tardio não influenciou no tem- 
po médio de permanência hospitalar que segundo alguns autores 
deveria aumentar. Ao contrário, a média de permanência hospi- 
talar neste serviço foi de 38,9 dias, abaixo da de outros ser 
viços que é de 45-50 dias. 
Pelo fato do serviço contar com Unidade de Tratamento 
de Queimado, o método de exposição foi o escolhido. Mas não 
advoga-se esta conduta para serviços que apresentem condições 
precárias de manuseio de queimados, principalmente crianças. 
Nestes casos, o método oclusivo oferecerá maior proteçao ao 
paciente. 
Na pôs-enxertia, a imobilização no leito através de o 
enfaixamento de regiões articulares mais sujeitas a retração 
e posteriormente o uso de malha compressiva, visando diminuir 
o tecido hipertrófico cicatricial mostraram resultados bastan 
te bons. › 
Constatou-se que de 30 casos isolados, todos com ' mais 
de 20% de SCQ, apenas 12 apresentaram retrações cicatriciais, 
retornando para novas cirurgias. As mais freqüentes foram as 
retraçoes de axila (55,6% do total de l2). 
O uso de membrana amniõtica como homoenxerto apesar de 
ter sido feito em apenas um (l) paciente com 29% SCQ e 3 anos 
de idade, mostrou resultados excelentes.
- O tempo de permanencia hospitalar foi de apenas 31 dias, 
bastante abaixo da média do serviço (38,9 dias). 
Constatou-se que o fato da maioria das crianças vir en-
caminhada de hospitais do interior do estado com lesões 
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muitas vezes infectada e após sofrerem tratamentos inadequa 
dos e até empíricos, contribuiu em muito para que os resulta- 
dos deste serviço não fossem ainda'melhores.
«
_ VIII. ABSTRACT 
The authors describe the prevention of children's 
desfigurement and functionalabnormalities through the use of 
primary autografting starting from the second week of 
interment. 
They analysis 40 patients who have been subject to 142 
surgeries. ' 
They comment the advantages and insuccess of the several 
kinds of grafting, curatives, imobilization and orthopedics and 
physioterapics methods, etc. 
The average time of permanence in the hospital was of 
38,9 days. The maximum time 119 days. The minimum time was 12 
days. 
The average of grafting was 1,5 by patient. 
They refer to the percentual of 40% of functional 
abnormalities in group of 30 patients, or in othenswords, 12 
patients returnered to sirurgical correction of sequels.
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